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Purpose: Ultralow anterior resection and coloanal anastomosis (hand-sewn) has commonly been used for preserving 
the anal sphincter in patients with low-lying distal rectal cancer. Preoperative chemoradiation therapy is a 
contributing factor to preserve the anal sphincter. Intersphincteric resection has been introduced and has begun 
to be applied to distal rectal cancer for anal sphincter preservation. The aim of this study was to report on patients 
who underwent intersphincteric resection and coloanal anastomosis for very low-lying rectal cancer. 
Methods: Intersphincteric resection was performed in 21 patients with very low-lying rectal cancer (within 4 cm 
from the anal verge) between December 2004 and May 2008. All patients received colonic J pouch anal anastomosis 
and loop ileostomy. The patients were selected prospectively and followed up for the function of bowel movement 
and recurrence. 
Results: Mean tumor distance from anal verge was 2.8 cm (range 2∼4 cm). No postoperative mortality was 
encountered. One patient developed ischemic colitis of colonic J-pouch after high doses of tomotherapy. 
Subsequently he received abdominoperineal resection and permanent colostomy. One patient underwent diverting 
colostomy for severe incontinence after ileostomy takedown. The other cases reported good anorectal function 
such as frequency of bowel movement and fecal incontinence. There were two local recurrences during a mean 
follow-up period of 11.6 months. 
Conclusion: Based on a single surgeon’s experiences, postoperative morbidity and anorectal function after 
intersphincteric resection with coloanal anastomosis seems acceptable. (J Korean Surg Soc 2009;76:28-35)
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서 론
  직장암 치료의 목적은 국소재발 및 전신재발을 억제하여 
궁극적으로 생존율을 향상시키는데 있으므로 직장의 원발
병소 뿐만 아니라 골반의 중요 혈관과 림프절을 포함하는 
광범위한 절제는 매우 중요하다. 그러나 암조직의 근치적 
절제뿐만 아니라 삶의 질을 향상시키는 측면에서 골반 내 
자율신경의 보존과 항문괄약근의 보존 또한 중요하다고 할 
수 있다. 이러한 이유로 많은 외과의들이 저위 직장암의 수
술에 있어 항문괄약근을 보존하고자 노력하고 있다. 직장
암은 대장암과 달리 좁은 골반강 내에서 자라는 암이기 때
문에 골반 장기에 침습하기 쉽고 수술 시야도 확보하기가 
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어려워 높은 국소 재발률이 보고되어 왔다. 그러나 1982년 
전직장간막 절제술(total mesorectal excision)이 소개된 이후
(1) 직장암의 표준 술식으로 자리잡으면서 국소 재발률이 
현격히 감소하게 되었다. 또한 해부학적 지식의 발달로 정
확하고 정교한 박리술이 가능하게 되고 다병합치료(multi-
modality treatment)를 첨가하여 치료성적이 월등히 향상되
었다.(2,3) 저자들은 최근 1,276예의 직장암 치료결과를 분
석하였고 평균 69.4개월의 추적관찰기간 동안 5.4%의 국소
재발률과 1기 93.8%, 2기 84.5%, 3기 64.5%의 5년 종양특이 
생존율을 보고하였다.(4) 
  과거에는 종양의 원위부 절제연이 5 cm 이상에서 안전하
다고 하였으나 최근에는 2 cm까지도 안전하다고 알려져 있
다.(5) 한편 수술 전 화학방사선 요법은 종양의 크기감소 및 
병기하강을 유도하여 복회음 절제술 대신 초저위 전방절제
술 및 대장항문 문합술을 가능하게 하였다.(6) 이에 따라 과
거보다 현저하게 항문괄약근 보존술이 향상되고 복회음 절
제술은 빠르게 감소하여 저위 직장암의 치료에 있어 항문 
괄약근 보존술이 보다 보편화 되었다. 이제는 더 나아가 초
저위 전방절제술보다 문합부위가 치상선 이하로 내려가는 
괄약근간 절제술이 대두되고 있다.(7)
  괄약근간 절제술은 항문연에서 가까운 초저위 직장암을 
절제 하는 술식으로 항문의 내괄약근을 절제범위에 포함시
키고 종양학적 안정성과 기능적 측면에서 만족할 만한 결
과들이 보고되고 있다.(8-11) 최근 일본의사들은 내괄약근 
뿐 아니라 외괄약근 일부도 절제하는 수술 방법을 소개하
고 있고 치료 성적도 양호하다고 주장하고 있다.(12) 국내
에서는 Kim과 Oh(13)가 18예를 대상으로 괄약근간 절제술
의 결과를 보고하였으나 이 외에는 보고된 예가 거의 없는 
실정이다. 이에 저자들은 최근 항문연에서 4 cm 이내의 직
장암 환자를 대상으로 괄약근간 절제술 및 대장항문 문합
술을 시행하였기에 괄약근간 절제술을 소개하는 한편 이에 
관한 결과를 보고하는 바이다.
방      법
  2004년 12월부터 2008년 5월까지 본원에서 직장암으로 
진단받고 괄약근간 절제술 및 대장항문 문합술을 시행한 
21명의 환자를 대상으로 하였다. 대상환자의 선정은 병리
조직학적으로 분화도가 중등도 이상인 직장의 선암으로 확
진된 환자들 중 종양의 위치가 외과적 항문관(surgical anal 
canal) 내 존재하고, 수지검사에서 가동성이 있으며 직장 전
벽의 1/2를 넘지 않는 6 cm 이하의 종괴로 직장 초음파검사 
및 직장 자기공명영상 검사에서 항문거근 등의 직접 침범
이 관찰되지 않고 내괄약근의 침범은 허용하되 외괄약근의 
침범이 없는 경우로 하였다. 또한 과거에 화학방사선 요법
을 받은 적이 없고, Eastern Cooperative Oncology Group 
(ECOG) 활동도가 2 미만이며 연령이 18세 이상 75세 미만
으로 흉부단순촬영, 복부 전산화단층촬영 검사에서 원격 
전이가 없는 경우로 제한하였다. 
  수술 전 화학방사선 용법은 두 가지 방법을 사용하였다. 
두 가지 용법의 반응률의 차이를 비교하고자 하였으나 이
번 연구에서는 대상자 수가 적어 분석은 제외하였다. 첫 번
째 방법은 5-fluorouracil (FU)과 leucovorin (LV)을 사용하였
으며 그 용법은 425 mg/m2의 5-FU와 20 mg/m2의 LV를 방사
선 조사 첫 주와 5주째에 5일간 정주하였다. 두 번째 방법은 
S-1, irinotecan을 사용하였고, 80 mg/m2의 S-1을 28일 동안 
복용하고 40 mg/m2의 irinotecan을 매주 정주하였다. 방사선 
치료는 10 MV의 선형가속기를 이용하여 45 Gy용량을 25 
분할로 나누어 조사한 후 종양 부위에 5.4 Gy를 추가 조사
하여 6주간 총 50.4 Gy를 조사하였다. 방사선 조사 범위는 
골반 내 림프절을 모두 포함시키기 위하여 위로는 천골곶
(L5 level)까지, 양측면으로는 골반뼈에서 1.5 cm 바깥까지
를 조사 범위로 하였다.
  수술은 쇄석위하에 복부 정중절개 후 소장을 장주머니로 
싸고 Thompson 견인기를 사용하여 시야를 확보하였다. 하
장간막 동맥 기시부에서 동맥을 결찰하고 상하복신경 등 
자율신경계를 보존하면서 골반 박리를 시행하였다. 직장 
주변의 골반 내 장기인 질, 전립선, 정낭 등과 완전히 박리
하고 직장과 직장간막을 싸는 직장고유 근막을 따라 전후 
좌우로 직장을 완전히 박리한 후 직장간막을 골반저 항문
거근에서 완전히 분리하였다. 이후 경항문관 접근을 위해 
Lone star retractor를 설치하여 항문관을 노출시켰다. 2% li-
docaine 과 epinephrine, 생리 식염수를 섞은 용액을 치상선 
근처에 주사하고 내괄약근과 외괄약근 사이(intersphincteric 
plane)를 절개하여 박리하였다. 박리된 내괄약근은 3-0 
Vicryl로 연속 봉합하여 항문관 내 종양과 내용물이 배출되
지 않도록 하였다. 내괄약근을 가능한 항문거근 위치까지 
박리하고 항문직장륜 높이에서 직장의 근육층은 전기소작
기에 의하여 절개한 후 직장을 골반 격막으로부터 완전히 
격리하여 조직을 제거하였다. 비장만곡부의 결장을 완전히 
가동화하여 문합부 긴장이 없도록 한 후 하행결장을 약 9 
cm 길이의 J형 결장낭을 만들어 항문까지 이동시켰다. 결장
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Fig. 1. Scheme of intersphincteric resection for distal rectal cancer 
using concurrenct chemoradiotherapy. (a) Rectal tumor be-
fore chemoradiation presenting as an infiltrative lesion. (b) 
Rectal tumor after chemoradiation showing decreased tu-
mor size. (c) Fibrotic change of previous tumor infiltrative 
lesion. (d) Surgical plane of intersphincteric resection al-
lowing adequate distal margin. IS = internal anal sphincter; 
ES = external anal sphincter; PR = puborectalis; CRT = 
chemoradiation therapy.
Fig. 2. Surgical technique of intersphincteric resection. (A) Circumferential incision of the anal mucosa. (B) Dissection of intersphincteric 
space between internal and external anal sphincter. (C) Hand-sewn anastomosis among colonic J pouch, external anal sphincter, 
and anoderm made at the level of dentate line.
낭의 전벽과 항문점막 및 외괄약근에 3-0 Vicryl로 대장항문 
문합을 시행하였다(Fig. 1, 2). 결장낭 안에 silastic drain을 
삽입하고 분변 우회를 목적으로 일시적 회장루를 만든 후 
폐복하였다. 보조적인 항암 치료가 종결된 후 회장루에 대
한 복원 수술을 시행하였다.
  수술 후 3개월 마다 이학적 검사, 혈액 검사(혈청 CEA, 
간기능 검사 등)를 시행하고 설문지를 이용한 배변 기능 검
사 등을 시행하였다. 수술 전 방사선 치료를 시행한 경우에
는 수술 후 병리조직 검사에서 위험인자가 관찰 되지 않는 
한 추가적인 방사선 치료는 하지 않았다. 매 1년마다 복부 
전산화 단층 촬영 및 대장 내시경을 시행하였다. 
결      과
  대상 환자들의 평균 연령은 55.7세(32∼69세)로 60세 미
만이 14예, 60세 이상이 7예였고 남자가 14예, 여자가 7예였
다. 모든 환자는 병변의 위치가 항문에서 4 cm 이내에 있었
고 항문연으로부터 평균 길이는 2.8 cm (2∼4 cm)였다. 수술 
전 화학방사선 요법을 시행한 18명의 환자 중에 S-1/irinote-
can 용법이 9예, 5FU/LV 용법이 9예였으나 각 용법에 따른 
결과는 따로 분석하지 않았다. 1예에서 5.4 Gy의 추가 조사
를 받지 않았고 1예에서는 62 Gy의 고선량 방사선 조사
(tomotherapy)를 받았으며 나머지 16예에서 50.4 또는 54 Gy
의 방사선 조사를 시행하였다. 수술 전 항암 방사선요법 후 
모든 예에서 종양의 체적은 감소하였고(Fig. 3) 14예에서 병
기 하강이 관찰되었으나 4예에서 병기의 변화가 없었다. 수
술 후 합병증으로는 수술 전 고선량의 방사선 조사로 병리
학적 완전관해를 보인 증례에서 수술 후 대장 점막의 근위
부 약 15 cm의 허혈성 괴사가 발생하여 복회음 절제술을 
시행하였다. 그 외에는 술 후 30일 이내에 발생한 합병증 
없이 수술 후 퇴원이 가능하였다. 
  Tumor Regression Grade (TRG)는 Mandard 분류에 따라 18
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Fig. 4. Surgical specimen of intersphincteric resectioin. Previous 
tumor was changed to fibrous scar after preoperative che-
moradiotherapy (white arrow). Internal sphincter was com-
pletely resected with the specimen (black arrow).
Fig. 3. Colonoscopic findings of rec-
tal cancer before (A) and after 
(B) preoperative chemoradio- 
therapy. Ulcerofungating mass 
shrinked into small ulcerative 
lesion.
Table 1. Clinical characteristics (n=21)
Patients
N %
Age (yr)
     ＜60
     ≥60
Sex
     Male
     Female
Preoperative chemoradiation
     No
     Yes
Mean distance from anal verge (cm)
Stage
     pCR*
     I
     II
     III
Distal resection margin
     ＜1 cm
     ≥1 cm
Circumferential resection margin
     Negative
     Positive
Tumor regression grade (n=18)
     1
     2
     3
     4
Systemic recurrence
     No
     Yes
Local recurrence
     No
     Yes
14 67
7 33
14 67
7 33
3 14
18 86
2.8 (2∼4)
7 34
8 38
4 19
2 9
13 62
8 38
20 95
1 5
7 39
5 28
1 5
5 28
21 100
0 0
19 90
2 10
*pCR = pathologic complete remission; Mean follow-up period = 
11.6 months.
명의 환자 중 7s명의 환자에서 TRG 1 (no residual cancer)의 
잔류암이 소실된 소견을 보였고 5명의 환자에서 TRG 2 
(rare residual cancer cell), 1명의 환자에서 TRG 3 (fibrosis 
outgrowing residual cancer), 5명의 환자에서 TRG 4 (residual 
cancer outgrowing fibrosis)의 병리조직 소견을 보였다(Fig. 4).
  수술 후 병리조직 검사에서 원위부 절제연이 전 예에서 
음성이었고 1 cm 미만이 13예, 1 cm 이상이 8예였다. 측방 
절제연은 1예에서 양성이었으나 나머지 20예는 음성이었
다. 평균 11.6개월의 짧은 추적관찰기간 동안 전 예에서 사
망한 경우는 없었고 전신재발도 없었다. 2예(10%)에서 국
소재발이 관찰되었고 국소재발된 2예 모두 수술 후 병리소
견에서 재발의 위험인자로 알려진 측방 절제연 침범이나 
림프절 전이는 없었으며 원위부 절제연은 각각 0.5 cm, 1 
cm였다. 나머지 19예는 현재까지 재발 없이 추적관찰 중이
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Table 2. Pathologic stages after intersphincteric resection (n=21)
Pathologic stage N (%)
  With preoperative CRT*
     ypT0N0
     ypT1N0
     ypT2N0
     ypT3N0
     ypT3N1
     Total
  Without preoperative CRT
     pT1N0
     pT2N0
     pT3N1
     Total
 7 (39)
1 (5)
 5 (28)
 4 (23)
1 (5)
 18 (100)
 1 (33)
 1 (33) 
 1 (33)
  3 (100)
*CRT = chemoradiotherapy.
Table 3. Functional outcomes of patients after ileostomy repair
Pathologic stage
3 months
n=13 (%)
6 months
n=7 (%)
12 months
n=4 (%)
Stool frequency per day
  ≤2
  3∼5
  6∼9
Urgency
Continence
  Perfect
  Incontinence of flatus
  Minor soiling
  Major soiling (require stoma)
0
4 (30)
9 (70)
7 (54)
2 (15)
3 (23)
8 (62)
0
1 (14)
5 (72)
1 (14)
0
4 (57)
2 (29)
1 (14)
0
3 (75)
1 (25)
0
0
2 (50)
1 (25)
0
1 (25)
다(Table 1). 수술 전 항암 방사선요법을 시행 받은 18명의 
환자 가운데 7명의 환자(39%)에서 병리학적 완전관해가 관
찰되어 높은 완전관해율을 확인할 수 있었다(Table 2).
  수술 후 6개월이 지나서 보조적인 항암치료가 종결된 15
예에서 회장루 복원술을 시행하였다. 이 중 복원술 후 3개
월 이상 지난 13명의 환자를 추적 관찰한 결과 3개월이 지
난 시점의 70%는 하루 배변 횟수가 6∼9회 정도였고 급박
변(urgency)이 54%에서 관찰되었으나 6개월이 지난 시점의 
7명의 환자는 대부분 배변 횟수가 5회 미만으로 줄어들고 
급박변은 7예 모두 관찰되지 않았다. 변실금도 시간이 경과
할수록 호전되는 양상을 보이는데 3개월 시점의 13예 중 2
예만이 완전한 배변절제(perfect continence)를 보였으나 6개
월이 지난 시점에서는 50% 이상에서 완전한 배변절제가 가
능하였다. 그러나 1예에서는 지속적인 중등도의 변실금
(minor soiling)을 보이다가 증상이 점차 심해져 수술 후 1년
이 지나서 분변전환 목적의 결장루를 시행하였다(Table 3).
고      찰
  직장암에서 국소 재발의 억제와 생존율의 향상은 외과기
술의 발달과 아울러 보조요법들의 발달에 기인한다고 할 
수 있다. 또한 초저위 직장암에서 항문괄약근 보존에 대한 
관심이 높아지면서 이중문합기나 수기 봉합술로 대장을 항
문관에 연결하는 초저위 전방 절제술 및 대장 항문 문합술
을 시행하여 항문괄약근을 보존하려는 노력이 계속되고 있
다. 이러한 항문괄약근 보존술식은 꾸준히 보고되고 있고 
저자들도 그 결과를 보고하였다.(14) 한편, 이제는 더 나아
가 항문관에 위치하고 치상선에 가까운 직장암을 대상으로
(과거 복회음 절제술 대상 환자군) 괄약근간 절제술 및 대
장항문 문합술을 시행하여 보고하고 있다. 괄약근간 절제
술은 초저위 전방 절제술보다 항문연에 더 가까운 위치에 
문합을 하는 술식으로 최근 여러 논문에서 이 술식이 초저
위 전방 절제술에 비해 국소 재발률이나 항문 기능면에서 
만족할 만한 성적을 보고하고 있다.(5-11) 이 밖에도 일본에
서는 부분적인 외괄약근 절제를 병행한 술식도 발표 하였
다.(12) 본 연구에서는 21예의 괄약근간 절제술을 시행하였
는데 18예에서 종양의 크기 및 체적 감소, 병기하강 등을 
목적으로 수술 전 화학방사선 요법을 시행하였고, 18예 모
두 자기공명영상에서 종양체적이 감소하여 적절한 괄약근
간 절제술을 시행할 수 있었다. 3예에서는 비교적 초기의 
직장암으로 수술 전 자기공명영상 검사에서 측방연 침범이
나 괄약근 침범소견이 없어 수술 전 화학방사선 요법 없이 
괄약근간 절제술이 가능하였다.
  Saito 등(15)은 항문연에서 5 cm 이내 직장암 환자 228명
을 대상으로 괄약근간 절제술을 시행한 결과, 수술 후 이환
율 24%, 사망률 0.4%로 보고하였고, 41개월의 평균 추적기
간 동안 3년 국소 재발률 5.8%, 5년 생존율 및 무병 생존율
을 각각 91.9%, 83.2%로 보고하였다. 특히 이 연구에서 국
소 재발률이 관심의 대상이었는데 약 5∼6%의 낮은 국소 
재발률을 보고 하였으며 재발은 모두 골반강 내에 위치하
였다. 한편, 장루복원술을 시행한 181명을 대상으로 배변기
능에 관한 조사도 시행하였는데 68%에서 변조절이 가능하
였으나 7%의 환자에서는 수술 후 24개월이 지나서도 변실
금이 악화된 상태를 보고하여 수술 전 배변 기능에 대한 
문제점을 미리 환자에게 설명할 필요가 있다고 하였다. 
Schiessel 등(7)은 괄약근간 절제술을 시행한 38예 중 4예
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(10.5%)에서 국소재발을 보고하였고 5년 무병 생존율을 
83.2%로 보고 하였다. Rullier 등(10)은 40개월의 평균 추적
기간 동안 2%의 국소 재발률과 81%의 5년 무병 생존율을 
보고하였고 재발의 예후와 관계 있는 인자는 원위부 절제
연이 아닌 측방절제연이라 하였다. 본 연구의 결과에서도 
18명의 환자 중 2명(11%)에서 국소 재발을 보였다. 
  Schiessel 등(7)은 괄약근간 절제술을 엄격하게 적용하여 
1994년에 38명의 치료 성적을 발표하였고 2005년에는 16년
간 시행한 121명의 환자를 대상으로 종양학적 및 기능적인 
결과를 발표하였다.(11) 대상환자는 수술 전 직장 자기공명
영상이나 경직장초음파 검사에서 종양이 항문 외괄약근, 
항문거근, 치골직장근 등의 침범이 없고 항문 내괄약근 침
범에 국한된 경우로 하였고, 측방절제연이 침범된 경우, 분
화가 나쁜 암이나 수술 전 항문 내압검사에서 항문괄약근
의 기능이 저하되어 있는 환자는 제외시켰다. 평균 94개월
의 추적기간 동안 관찰한 결과 6명(5.3%)에서 국소 재발이 
확인되었고 평균 생존기간은 126개월로 보고하였다. 본 연
구에서도 수술 전 정확한 병기 결정을 목적으로 직장 자기
공명영상과 경직장초음파 검사를 시행하여 항문 괄약근계
를 침범한 경우는 제외하였고 더구나 18예 모두 항문관 내 
치상선에서 가까이 위치한 종양이어서 수술 전 화학방사선 
치료를 시행하였다. Schiessel 등(11)이 기술한 술식과 동일
하게 시행하였고, 전 예에서 J형 결장낭에 의한 새로운 직
장을 형성하여 치상선의 항문점막과 외괄약근에 고정하였
다. 문합부 누출의 예방목적으로 일시적인 회장루를 시행
하였다. 
  괄약근간 절제술을 시행하는데 있어 종양과 항문괄약근
과의 관계를 잘 파악하는 것이 중요하다고 생각한다. 근래
의 여러 연구에서 중하부 직장암의 항문괄약근 침범 여부
를 미리 파악하는데 수술 전 자기공명영상이 많이 도움이 
되고 정확하다는 결과가 보고 되고 있다. Urban 등(16)은 직
장암의 항문괄약근 침범 정도를 예측하는데 자기공명영상
의 정확도를 특이도 98%, 민감도 100%로 보고하였다. 그러
나 수술 전 화학방사선 치료를 하게 될 경우에는 종양의 
섬유화 과정 때문에 정확도가 다소 감소한다고 보고하였
다. Holzer 등(17)은 40명의 하부 직장암을(치상선에서 5 cm 
이내) 대상으로 종양과 항문괄약근 간의 관계를 조사하였
는데 내괄약근 침범 11예(28%), 내외괄약근 침범 2예(5%)
로 보고하였다. 이 중 9예(22%)에서 괄약근간 절제술, 12예
(30%)에서 초저위 전방 절제술, 8예(17%)에서 복회음 절제
술을 시행하였다. 이 연구에서는 수술 전 자기공명영상 중 
특히 종양과 항문괄약근과의 관계에 대한 정보를 면밀히 
검토하는 것이 직장암 수술방법을 선택하는데 중요하다고 
하였다. 
  중하부 직장암에서 수술 전 자기공명영상으로 항문괄약
근 침범 유무를 정확히 알고 항문괄약근 보존을 정확히 예
측하기는 어렵다. 내괄약근을 침범한 경우는 괄약근간 절
제술로 항문을 보존할 수 있으나 외괄약근이나 치골직장근
을 침범한 경우에는 복회음절제술을 시행하는 것으로 알려
져 있다. 이러한 괄약근 침범 여부에 대한 정확한 정보 없이 
무리한 항문 괄약근 보존술을 진행한다면 국소 재발의 원
인 및 수술 후 합병증과 연결이 된다고 생각한다. 향후 항문
에 가까운 직장암의 경우 항문괄약근 보존술 목적으로 수
술 전 화학방사선 치료 후 완전 관해가 관찰되면 수술 없이 
관찰 또는 국소 절제술만으로도 완치가 가능할 것으로 생
각한다. 또한 종양이 항문 괄약근이나 항문 거근을 침범 하
더라도 수술 전 화학방사선 요법 후 종양의 크기가 감소하
거나, 섬유화 대체도가 높은 경우에는 괄약근간 절제술의 
적용이 가능할 것으로 판단된다. 
  본 연구에서 수술 전 고선량의(62 Gy) 방사선 조사로 치
료한 경우 수술 후 대장점막의 허혈성 대장염이 발생하여 
복회음 절제술을 시행하였다. 고선량의 방사선 조사인 to-
motherapy가 직장암의 완전 관해 및 항문 보존을 목적으로 
시도되었지만 대장항문 문합부의 하행결장의 지연성 허혈
변화 때문에 점막 괴사가 초래 되었고 대장항문문합 부위
가 괴사되었으며 결과적으로 항문으로 지속되는 악취의 분
비물과 통증이 유발되어 대장항문문합 부위를 포함하여 회
음부를 제거하는 복회음 절제술 및 영구적 에스결장루를 
시행하였다. 
  괄약근간 절제술 후 직장 저장능의 소실로 빈번한 배변
이 발생하고 항문 내 괄약근이 제거되어 휴식기 압의 감소
로 인한 급박변, 변실금 등 배변기능의 장애가 생긴다. 그러
나 Saito 등(15)은 장루 복원술 24개월 후 전체 환자의 93%
에서 평균 Wexner score가 7.8인 양호한 변 조절 기능을 보
고하였다. 항문에 가깝게 문합이 이루어진 경우 배변 기능
의 문제가 제일 걱정되는데 이러한 문제를 해결하기 위해 
J형 결장낭을 만들기도 한다. 본 연구에서는 전 예에서 J형 
결장낭을 시행하였고 회장루 복원술 후 6개월이 지난 7명
의 환자 중 6명에서 좋은 배변절제(57%의 perfect con-
tinence: 4예, 29%의 flatus incontinence: 2예)를 보였으며 1예
에서 중등도의 변실금을 보였다. 또한 6명(86%)의 환자에
서 하루 5회 미만의 배변 횟수를 보여 만족할만한 수준의 
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배변 기능을 확인할 수 있었다. 문헌을 살펴보면 Bretagnol 
등(18)이 저위 직장암에서 괄약근간 절제술과 기존의 대장
항문 문합술 간의 기능적 차이를 알아보고자 괄약근간 절
제술을 시행한 40예와 기존의 대장항문 문합술을 시행한 
37예의 배변기능 및 삶의 질의 차이를 비교하였다. 양 군에
서 배변 횟수, 긴박감 등 배변장애의 차이는 없었으나, 괄약
근간 절제술에서 Wexner score가 더 나쁘고 지사제 복용이 
더 필요하여 삶의 질이 더욱 악화되었다. 이러한 이유는 아
마도 내괄약근 절제와 관계가 있는 것으로 생각한다. 
  항문관의 휴식기압의 50∼60%는 내괄약근에서 담당한
다. Kohler 등(19)의 연구 결과에 의하면 부분적인 괄약근간 
절제술을 한 경우 105 cm H2O에서 75 cm H2O까지 감소하
고 전 괄약근간 절제술인 경우는 40 cm H2O까지 감소한다
고 보고 하였다. 이는 내괄약근의 절제 범위에 따라 항문 
휴식기압이 감소하여 배변기능에 영향을 주는 것으로 추정
된다고 하였다. 수술 후 변실금의 또 하나의 원인은 외괄약
근의 손상인데 이는 경항문조작을 할 때 무리한 항문관의 
확장이나 신장 때문인 것으로 생각되므로 각별한 주의를 
요한다고 지적하고 있다. 따라서 수술 전 변실금이 발생할 
수 있는 위험인자를 가지고 있는 환자들은 괄약근간 수술
의 대상에서 제외하거나 수술 전 설명을 충분히 할 필요가 
있을 것으로 생각한다. 
결      론
  항문관 이내에 위치한 원위부 직장암에서 괄약근간 절제
술 및 대장항문 문합술 21예를 시행하여 근치적인 수술이 
가능하였고, 고선량 방사선 조사를 시행한 예에서 허혈성 
괴사가 있었으나 그 외에 수술과 관련한 합병증은 없었다. 
비록 짧은 추적관찰기간이지만 수술 후 사망은 없었고 2예
(10%)에서 국소 재발을 보였으며 1예를 제외하고는 회장루 
복원술 후 주요한 배변장애는 없었다. 따라서 향후 좀 더 
경험이 축적되어 다수의 환자를 대상으로 충분한 추적관찰
이 이루어진 후 본 연구와 대등한 결과가 나온다면 괄약근
간 절제술은 항문관 내 위치한 직장암에서 복회음 절제술
을 대체하여 적용할 수 있는 비교적 안전한 술식이 될 것으
로 생각한다. 
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